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Objetivo: Establecer la validez de la Amplitud de Distribución Eritrocitaria (ADE) 
comparada con el puntaje BISAP (Bedside Index for Severity in Acute 
Pancreatitis) para predecir falla orgánica por pancreatitis aguda.  
 
Material y Métodos: Estudio analítico, transversal, de pruebas diagnósticas que 
contó con 102 participantes del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo – 
Perú del periodo 2013 - 2015, escogidos aleatoriamente bajo muestreo 
estadístico ad hoc de una población de 126 pacientes diagnosticados con 
pancreatitis aguda, que cumplieron con los criterios de selección. Para 
establecer el punto de corte óptimo de la ADE mediante curvas operador receptor 
y comparar el área bajo la curva, sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo,  y valor predictivo negativo, con el puntaje BISAP para predecir falla 
orgánica por pancreatitis aguda, evaluando así su validez. 
 
Resultados: El punto de corte para ADE fue de 14.25 %. La sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo, y valor predictivo negativo fue de 69.23 
%, 93.42 %, 78.26%, y 89.87 % para ADE; y de 100%, 98.68 %, 96.3 %, y 100 
% para BISAP, respectivamente. El área bajo la curva para ADE y BISAP fue de 
0.826 (95 % IC 0.715 a 0.938) y 0.999 (95 % IC 0.996 a 1), respectivamente 
(p=0.0025). La ADE predijo ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos con una 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de 
64.29%, 84.09%, 39.13%. 
 
Conclusiones: EL punto de corte óptimo de la amplitud de distribución 
eritrocitaria obtenido es útil para predecir falla orgánica por pancreatitis aguda. 
Este mismo punto de corte predice con suficiente precisión ingreso a UCI. Pero, 
el puntaje BISAP sigue teniendo mayor precisión para predecir estos dos 
desenlaces. 
  






Objective: To establish the validity of the Red Blood Bell Distribution Width 
(RDW) compared with the BISAP score (Bedside Index for Severity in Acute 
Pancreatitis) to predict organic failure due to acute pancreatitis. 
 
Material And Methods: Analytical, cross-sectional study of diagnostic tests That 
counted with 102 Participants of the Hospital Víctor Lazarte Echegaray of Trujillo 
- Peru from the 2013-2015 Period, randomly chosen under ad hoc statistical 
sampling of a population of 126 patients diagnosed with acute pancreatitis, who 
met the selection criteria. To establish the optimal cut-off point of the ADE by 
receiver operator curves and compare the area under the curve, Sensitivity, 
specificity, positive predictive value, and negative predictive value, with the 
BISAP score to predict organic failure by acute pancreatitis, thus evaluating its 
validity 
 
Results: The cut-off point for ADE was 14.25%. Sensitivity, specificity, positive 
predictive value, and negative predictive value were 69.23%, 93.42%, 78.26%, 
and 89.87% for ADE; and 100%, 98.68%, 96.3%, and 100% for BISAP, 
respectively. The area under the curve for ADE and BISAP was 0.826 (95% CI 
0.715 to 0.938) and 0.999 (95% CI 0.996 to 1), respectively (p = 0.0025). The 
ADE predicted admission to the Intensive Care Unit with a sensitivity, specificity, 
positive predictive value and negative predictive value of 64.29%, 84.09%, and 
39.13%. 
 
Conclusions: The optimal cut-off point of the Red Blood Bell Distribution Width 
is useful for predicting organic failure due to acute pancreatitis. This cut-off point 
has a lot to predict UCI admission. However, the BISAP score continues to have 
greater precision to predict these two outcomes.  
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I.1. MARCO TEÓRICO: 
El espectro de la enfermedad de la pancreatitis abarca desde una inflamación 
local hasta una inflamación sistémica que puede producir falla orgánica y muerte 
en cualquiera de estas dos fases(1). La falla orgánica es la determinante principal 
de mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda(2), por lo que su predicción 
contribuye al manejo adecuado y oportuno , con una menor estancia hospitalaria 
y ahorro de recursos (3).  
 
La pancreatitis aguda se define como una reacción inflamatoria súbita de la 
glándula pancreática previamente sana(4), que comienza con una autodigestión 
acinar(1), para luego provocar daño local y/o sistémico, siendo este autolimitado 
o persistente(5). Los cálculos biliares son la principal causa(1);  la migración de 
estos causa obstrucción del conducto pancreático(5). En el segundo lugar se 
encuentra el  alcoholismo de uso prolongado(6). Y en tercer lugar está la 
hipertrigliceridemia, en donde la pancreatitis suele desencadenarse cuando los 
niveles de triglicéridos son superiores a 1000mg/dL(7).  
 
La incidencia de pancreatitis aguda varía entre 5 y 50  casos por 100,000 
habitantes por año, dependiendo de cada zona geográfica (8,9). Las razones de 
la incidencia y severidad cambiante no se conocen bien, sin embargo, el 
aumento de la incidencia de obesidad que promueve la formación de cálculos 
biliares; el consumo crónico de alcohol y los trastornos metabólicos pueden 
desempeñar un papel importante (9,10). Gran parte de los casos son leves y 
autolimitados, sin embargo 15% a 20% son severas(11) y pueden acompañarse 
de complicaciones como necrosis o falla orgánica en aproximadamente el 25%, 
causando una mortalidad del 10 a 50% de los casos con pancreatitis aguda en 
general(12–14). 
 
Según la comprensión actual, la mortalidad en pancreatitis aguda se determina 
por insuficiencia orgánica debida a una tormenta de citocinas en la fase temprana 
y por desarrollo de sepsis que da como resultado falla orgánica o una 
exacerbación preexistente de daño orgánico en la fase posterior de la 
enfermedad(15). El número de sistemas de órganos incluidos en la falla 
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multiorgánica por pancreatitis aguda descritos en los diferentes estudios han 
variado de tres (16), cuatro (17,18), seis (19,20) a ocho (18)sistemas u órganos. 
Sin embargo, basado en el último Global Survey de Pancreatólogos del 
2011(21), el consenso es que tres sistemas (respiratorio, cardiovascular y renal) 
fallan con mayor frecuencia en pacientes con pancreatitis aguda y tienen mucho 
más importancia en el  pronóstico que la falla de otros sistemas (16).  
 
La presencia o ausencia de insuficiencia orgánica en cada uno de estos tres 
sistemas se usa en la nueva clasificación internacional multidisciplinaria de la 
severidad en pancreatitis aguda y es evaluada según la escala de Marshall 
modificada descrita en los criterios de Atlanta del 2012 estableciendo un 
puntaje> 2 para determinar la falla de un órgano. Utiliza pO2 / FiO2 para el 
sistema respiratorio, creatinina sérica en mmol / L o mg / dL para la evaluación 
renal y presión arterial sistólica en mmHg para evaluar el sistema 
cardiovascular(22). Según esta clasificación, la severidad de la pancreatitis 
aguda se puede dividir en leve, moderadamente severa, y severa. Definiendo a 
la pancreatitis aguda leve como la ausencia de falla orgánica múltiple y 
complicaciones locales o sistémicas; mientras que la pancreatitis aguda 
moderadamente severa, corresponde a complicaciones locales y/o a falla 
orgánica múltiple que se resuelve dentro de 48 horas. Por último, la pancreatitis 
aguda severa está dada por falla orgánica múltiple mayor de 48 horas (22,23).  
Múltiples sistemas de puntuación y pruebas serológicas (24) han sido y siguen 
siendo investigados para predecir resultados adversos como la falla orgánica en 
pancreatitis aguda; basados en los factores de riesgo clínicos, del laboratorio, y 
radiológicos(14).  Desde los más conocidos criterios de Ranson, y Glasgow, 
pasando por el índice de severidad tomográfico, y APACHE-II hasta novedosos 
scores como el Harmless Acute Pancreatitis Score (HAPS)(24), o marcadores 
séricos como el hematocrito, proteína c-reactiva, lactato deshidrogenasa y 
albúmina(14). La sensibilidad y especificidad de todos estos sistemas predecen 
los diferentes desenlaces en pancreatitis aguda oscilan entre el 55% y el 90%, 
dependiendo del punto de corte y el momento de la puntuación(25–27). Al 
respecto Di et al. en una revisión sistemática de todos los modelos de puntuación 
hasta el año 2016 encuentra que la mayoría tenían una baja precisión para la 
predicción de los diferentes resultados adversos en pancreatitis aguda (28). 
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Las dificultades de los sistemas antes mencionados han sido 
múltiples(27)(27)(26)(25). Ranson, Glasgow, el hematocrito y la proteína c-
reactiva necesitan hasta 48 horas para obtener un puntaje completo y mayor 
precisión diagnóstica(29).  Por otro lado, la proteína c-reactiva no se encuentra 
disponible en todos los centro de salud al igual que el índice de severidad 
tomográfico de Blathazar(13). Otros sistemas novedosos como el Harmless 
Acute Pancreatitis Score (HAPS) no evalúa la severidad o falla orgánica 
directamente si no que predice que pacientes tendrían un curso menos ominoso 
de la enfermedad(26). 
 
Dentro de todos los estudios antes mencionados, destaca el puntaje BISAP 
(Bedside Index of Severity Acute Pancreatitis)(24), que evalúa durante las 
primeras 24 horas el nitrógeno ureico sérico o BUN > 25 mg/dl, el estado mental 
deteriorado, la presencia de síndrome inflamatorio de respuesta sistémica 
(SIRS), edad > 60 años, y la presencia de derrame pleural(14); tiene un 
rendimiento similar al de APACHE-II, los criterios de Ranson y el índice de 
severidad tomográfico de Blathazar (13,14). BISAP predice falla orgánica por 
pancreatitis aguda y evalúa su severidad con una sensibilidad del 91.3%, 
especificidad del 85%, valor predictivo positivo de 33.3% y valor predictivo 
negativo de 99.2%(12). Sin embargo BISAP no es tan simple de ser calculado 
como se informó inicialmente, ya que cuatro variables deben ser considerados 
para determinar si el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) está 
presente o no(29). Además, no predice con similar rendimiento necrosis 
pancreática, muerte(12), o necesidad de ingreso a la Unidad de Cuidados 
Intensivos(14). 
 
La amplitud de distribución eritrocitaria ADE es una medida cuantitativa que 
refleja el grado de heterogeneidad del volumen de los eritrocitos, cuyos valores 
normales se encuentran entre 3.5% y 5.7%(30), valores por encima de este, 
reflejan una mayor heterogeneidad en el tamaño de las células, es decir, 





Estudios recientes demuestran que la ADE es un marcador pronóstico para 
determinar el riesgo de resultados adversos y mortalidad en una amplia gama de 
manifestaciones clínicas, que abarcan neoplasias, desordenes metabólicos, 
enfermedades cardiacas, preeclampsia, trauma, fractura de cadera, pacientes 
críticos, intoxicación y/o envenenamiento, enfermedad inflamatoria intestinal, 
migraña, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, neumonía adquirida en la 
comunidad y pancreatitis aguda(30). Por lo que se propone a la amplitud de 
distribución eritrocitaria ADE, como predictor falla orgánica por pancreatitis 
aguda por ser un parámetro fácil de obtener, económico e informado 
rutinariamente como parte del hemograma completo automatizado (32).  
 
La ADE es un marcador de inflamación(33), que se ve alterado por la 
estimulación de eritropoyetina, la raza negra, la edad, el ejercicio físico y el 
embarazo(30). La ADE refleja una importante alteración en la fisiología de los 
eritrocitos que involucra la eritropoyesis o la supervivencia anormal de los 
glóbulos rojos, lo que puede atribuirse a una variedad de anomalías metabólicas 
subyacentes tales como acortamiento de la longitud de los telómeros, estrés 
oxidativo, inflamación, estado nutricional deficiente, dislipidemia. hipertensión, 
fragmentación de eritrocitos y alteración de la función de la eritropoyetina(30). La 
eritropoyetina, que afecta a la ADE, cumple un papel en la regulación celular de 
macrófagos, es un inmunomodulador , y tiene efectos antiinflamatorios(34), 
además de reducir la secreción de citoquinas inflamatorias, el daño oxidativo y 
la translocación bacteriana(35).  
 
Estos atributos, contribuye a plantear que el aumento de la ADE es un marcador 
inmerso en la patología de la pancreatitis aguda(36). Al respecto varios estudio 
en donde se indujo pancreatitis en ratas con ceruleina, evidencian cambios 
significativos en la deformabilidad de los glóbulos rojos y alteraciones en la 






Berezina et al. demostraron que la linfa mesentérica en pancreatitis aguda 
contiene factores que causan daño a los glóbulos rojos(39), además la 
composición de ácidos grasos en la membrana de los eritrocitos se altera durante 
la pancreatitis aguda, siendo probable que estos cambios estén asociados con 
el consumo de alcohol, los procesos inflamatorios y el estrés oxidativo(40) 
haciendo que se libere hemoglobina extracelular que contribuye a la respuesta 
inflamatoria sistémica y de la grasa abdominal en la expresión severa de la 
pancreatitis, demostrado por el aumento de los niveles del factor de crecimiento 
endotelial vascular (VEGF) e infiltración de leucocitos en el pulmón(41). 
 
Uyar et al. demostraron que el valor de la ADE es un marcador de pancreatitis 
aguda correlacionándose con su elevación durante la enfermedad y su descenso 
en la resolución de la misma con medias en los valores de ADE entre 16.2±1.29% 
y 13.5±1.1% respectivamente y una significancia de p<0.05 (42)       
 
Kolber et al. demostraron que los valores ADE durante los primeros 5 días de la 
enfermedad se correlacionaron positivamente con la severidad de pancreatitis 
aguda determinada por falla orgánica según la escala de Marshall descrita en los 
criterios de Atlanta 2012 con una significancia de p<0.05(43). 
 
Wang et al. encontraron en su estudio que el área bajo la curva operador 
receptor ROC de ADE para predecir pancreatitis aguda severa determinada por 
falla orgánica según el puntaje de Marshall y la clasificación de Atlanta 2012  fue 
de 0.801 además determinaron que la ADE es un factor de riesgo independiente 
para falla orgánica en pancreatitis aguda con un OR=3.374 y p<0.05(44). 
 
Zhang et al. determinaron el ADE predice pancreatitis aguda severa según la 
clasificación de Atlanta 2012 con una sensibilidad del 54.5%, especificidad del 





Tao Peng et al. demostraron que la ADE tiene una sensibilidad del 97.4%, una 
especificidad del 55.8%, un valor predictivo positivo del 41.1% y valor predictivo 
negativo del 98.5% para predecir falla orgánica persistente en pancreatitis 
aguda(46). 
 
You-Fan Peng et al. determinaron que la ADE fue un factor de riesgo 
independiente para injuria pulmonar asociada a pancreatitis aguda, definiendo 
esta última como un PaO2/Fio2<200 mm/Hg (OR=2.653;CI95 % 1.123-6.138; 
P=0.026)(36), lo cual equivale a falla orgánica pulmonar según el puntaje 
modificado por Marshall en los criterios de Atlanta 2012(5). 
 
I.3. JUSTIFICACIÓN: 
No se ha determinado a ciencia cierta si un valor aumentado de ADE es un factor 
de riesgo o solo debe considerarse como un epifenómeno de un desequilibrio 
metabólico y biológico subyacente(30). Por lo tanto, el objetivo de este estudio 
es establecer la validez de la amplitud de distribución eritrocitaria comparada con 
el puntaje BISAP para predecir falla orgánica por pancreatitis aguda. 
 
I.4. Enunciado del problema:  
 ¿Cuál es la validez de la amplitud de distribución eritrocitaria 
comparada con el puntaje BISAP para predecir falla orgánica por 
pancreatitis aguda? 
 
I.5. Objetivos:  
 
Objetivo general: 
 Establecer la validez de la amplitud de distribución eritrocitaria 







 Determinar el punto de corte óptimo de la amplitud de distribución 
eritrocitaria a las 24 horas para predecir falla orgánica por 
pancreatitis aguda en la población de estudio 
 Definir la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor 
predictivo negativo de la amplitud de distribución eritrocitaria a las 
24 horas para predecir falla orgánica por pancreatitis aguda en la 
población de estudio 
 Definir la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor 
predictivo negativo del puntaje BISAP a las 24 horas para predecir 
falla orgánica por pancreatitis aguda en la población de estudio 
 Comparar la validez de la amplitud de distribución eritrocitaria y el 
puntaje BISAP a las 24 horas, para predecir falla orgánica por 
pancreatitis aguda en la población de estudio. 
 Determinar si el punto de corte obtenido de la amplitud de 
distribución eritrocitaria también predice ingreso a UCI y/o muerte. 
 
I.6. Hipótesis:  
Ho: La amplitud de distribución eritrocitaria no tiene validez similar al 
puntaje BISAP para predecir falla orgánica por pancreatitis aguda. 
Ha: La amplitud de distribución eritrocitaria tiene validez similar al 




II. MATERIAL Y MÉTODO: 
II.1. DISEÑO DE ESTUDIO:  
Analítico, transversal, de pruebas diagnósticas 










Valor predictivo positivo Valor predictivo 
positivo 
Valor predictivo negativo Valor predictivo 
negativo 
 
II.2. POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO  
II.2.1. POBLACION UNIVERSO: 
• Pacientes con pancreatitis aguda del Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray de Trujillo en el periodo 2013 – 2017 
 
II.2.2. POBLACION DE ESTUDIO: 
I. Criterios de Inclusión 
• Pacientes ≥18 años, de ambos sexos, que presentaron 
pancreatitis aguda con un intervalo entre la aparición de los 
síntomas y su admisión por emergencia de 24 horas, que 
cuenten con hemograma y puntaje BISAP en las primeras 24 
horas de admisión. 
 
II. Criterios de Exclusión 
• Embarazadas  
• Historias clínicas incompletas. 
• Tratamiento antibiótico, inmunomodulador o inmunosupresor 
previo a la admisión por emergencia. 
• Antecedentes de: insuficiencia renal, cirrosis hepática, 




II.2.3. UNIDAD DE ANÁLISIS:  
La unidad de análisis estuvo constituida por cada uno de los 
pacientes de 18 años a más que ingresaron por el Servicio de 
Emergencia al Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo con 
diagnóstico de pancreatitis aguda en el periodo de estudio. 
  
II.2.4. UNIDAD DE MUESTREO:  
La unidad de muestreo estuvo constituida por las historias clínicas. 
 
II.2.5. TAMAÑO DE LA MUESTRA:  
Se empleó la siguiente expresión para el cálculo del tamaño muestral 








 P1 es la especificidad esperada para la prueba 1 BISAP 91.9% según 
referencia(14).  
 P2 es la especificidad esperada para la prueba 2 ADE de 73.6% según 
referencia(46). 
 Z 1-α/2 = 1,96 (Coeficiente de confiabilidad al 95% de confianza) 
 Z1-𝞫𝞫 = 0,8416 (Coeficiente asociado a la Potencia de prueba de 80%) 
 Pd= P1(1-P2) + P2(1-P1) es la proporción de pares discordantes 
Calculo EPIDAT 4.2: 
Especificidad esperada: 
Prueba 1 BISAP:       91,900% 
Prueba 2 ADE:       73,600% 
Prevalencia de la enfermedad (falla orgánica):  10,000% 
Nivel de confianza:      95,000% 
Resultados: 




II.2.6. Definición operacional de variables: 
 
AMPLITUD DE DISTRIBUCIÓN ERITROCITARIA: Dato extraído del 
hemograma automatizado de ingreso dentro de las primeras 24 
horas. Cuyo valor se informa en porcentaje. 
 
BISAP: El puntaje fue extraído del registrado en la historia clínica 
dentro de las primeras 24 horas de admisión. Determinado por: 1) 
nitrógeno ureico >25 mg/dL, 2) deterioro mental con escala de coma 
de Glasgow < 15, 3) presencia de síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica, 4) edad >69 años, y/o 5) presencia de efusión pleural por 
imagen, asignando 1 punto por cada criterio cumplido. Siendo el 
punto de corte >=3 puntos 
 
FALLA ORGÁNICA: Se encontró registrado en la historia clínica en 
algún momento de la estancia hospitalaria y fue determinado por un 
puntaje ≥2 según la escala de Marshall modificada (ver anexo)(22). 
 
ADMISIÓN A LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVOS UCI: Fue 
determinado por ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos durante 
cualquier momento de la hospitalización registrado en la historia 
clínica. 
 
MUERTE: Dato registrado en el certificado de defunción de la historia 
clínica determinado por pancreatitis aguda como causa básica de 
muerte. 
 
ETIOLOGÍA: Se encontró registrado en la historia clínica la etiología 
biliar, alcohólica o por hipertrigliceridemia, determinados por 
ecografía abdominal(5) , registro de antecedente de alcoholismo 
mayor a 5 años(6) y triglicéridos >1000 mg/dL respectivamente(7). 
 
EDAD: Fue extraída de la hoja de filiación de la historia clínica 
 








DEPENDIENTE     

















De razón >= 3 puntos Con riesgo  
Sin riesgo 
INTERVINIENTES     









De razón Edad Años 
Sexo Categórica Nominal Sexo Masculino 
Femenino 














II.3. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS:   
1. Obtenido la autorización para la ejecución del proyecto de la Unidad 
de Capacitación, Docencia e Investigación del Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray de Trujillo. En la Oficina de Estadística se solicitó 
el número de historias clínicas con diagnóstico de Pancreatitis 
Aguda en personas mayores de 18 años dentro del periodo de 
estudio mencionado. 
2. Obtenido el número de las historias clínicas con los diagnósticos de 
estudio se acudió al Servicio de Archivo, donde se buscó las 
historias clínicas que cumplan con los criterios de selección. 
3. Los datos obtenidos fueron plasmados en fichas de recolección de 
datos, confeccionadas para tal fin. 
a. Para determinar la etiología se extrajo el diagnóstico 
ecográfico de litiasis vesicular, el antecedente de 
alcoholismo por 5 años, o el diagnóstico bioquímico de 
hipertrigliceridemia >1000mg/dL.  
b. La amplitud de distribución eritrocitaria (ADE) se extrajo del 
hemograma automatizado de ingreso dentro de las primeras 
24 horas. 
c. Para el puntaje BISAP se extrajo del registrado en la historia 
clínica a la admisión dentro de las primeras 24 horas. 
d. Se determinó falla orgánica con un puntaje ≥2 según la 
escala de Marshall en cualquier momento de la 
hospitalización. 
e. Para determinar el ingreso a la Unidad de Cuidados 
Intensivos o muerte, se extrajo estos datos registrados de la 
historia clínica. 
4. Se recogió la información de todas las fichas de recolección de 
datos con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para 
proceder a realizar el análisis respectivo. 
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II.4. Plan de análisis de datos:  
Las variables continuas se presentaron como mediana (rango intercuartil) 
y las variables categóricas fueron reportadas como número (%). La 
distribución de las variables fue determinada por el test Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro-Wilk. Se realizaron pruebas de Mann-Whitney U y 
Student t para evaluar las diferencias entre los participantes de los grupos 
que presentaron y no presentaron la enfermedad. El punto de corte óptimo 
de la ADE para predecir falla orgánica en pancreatitis aguda fue calculado 
a través del análisis de la curva operador receptor (COR). Para comparar 
la validez de la ADE y el puntaje BISAP se utilizaron medidas diagnósticas 
como el área bajo la curva (AUC), la sensibilidad, la especificidad, el valor 
predictivo positivo y el valor predictivo negativo;  así como también el 
índice de validez, la razón de verosimilitud positiva, y la razón de 
verosimilitud negativa. El programa EPIDAT 4.1 fue utilizado para el 
cálculo de la muestra. Los programas SPSS 24.0 y STATA 14.0 se 
utilizaron para el análisis estadístico. 
 
 
II.5. Aspectos éticos:  
El estudio contó con el permiso del Comité de Investigación y Ética del 
Hospital Víctor Lazarte Echegaray, y el de la Facultad de Medicina Huma 





De los 186 pacientes diagnosticados con pancreatitis aguda del Hospital Víctor 
Lazarte Echegaray de Trujillo – Perú en el periodo 2013-2017, quienes 
cumplieron con los criterios de selección fueron 132 historias clínicas, de estas, 
se excluyó 6 historias por presentar pancreatitis aguda de otras causas 
diferentes a la biliar, alcohólica e hipertrigliceridémica, quedando 126 historias 
clínicas elegibles, de las cuales se escogieron 102 participantes aleatoriamente 
a partir de cálculo muestral. (Gráfico N°1) 
 
En la tabla N°1 se diferencian las características clínico-demográficas entre los 
pacientes que presentaron o no falla orgánica. Se encontró que 26 pacientes 
tuvieron falla orgánica, todos de etiología biliar, de los cuales 19 (73.1%) fueron 
mujeres y 7(26.9%) varones, la edad promedio fue de 60.50 (47.00-74.00) años, 
14 (53.8%) ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos y 2(7.7%) murieron; 
la mediana del puntaje BISAP fue 4(4-4), y para la amplitud de distribución 
eritrocitaria fue de 16.00%(13.40%-17.60%). Los pacientes que no tuvieron falla 
orgánica fueron 76; de estos 67(88.2%) fueron de etiología biliar, 7(9.2%) de 
etiología alcohólica, y 2(2.6%) hipertrigliceridémica, las mujeres fueron 
49(64.5%) y los varones 27(35.5%), la edad promedio fue de 45 años, y ninguno 
ingresó a UCI o murió; la mediana del puntaje BISAP fue de 0(0-1) y para la 
amplitud de distribución eritrocitaria fue de 12.95%(12.30%-13.65%). Mientras 
que las variables sexo y etiología no presentaron diferencia significativa entre los 
dos grupos, las demás variables no presentaron diferencias significativas. 
 
La tabla N°2 describe los tipos de falla orgánica de los 26 pacientes que 
presentaron este desenlace. Mientras que la falla orgánica persistente (>48 h) 
se presentó en 18(69.23%) pacientes, la no persistente (<48 h) lo hizo en 
8(30.77%). La falla orgánica simple se presentó en 8 (30.77%), siendo la más 
frecuente la falla respiratoria con 15 (57.69%) pacientes. Y la falla orgánica 
múltiple se presentó en 8 pacientes (30.77%), siendo la concurrencia de la falla 




A partir del análisis del gráfico N°2 se identificó que el mejor punto de corte para 
la amplitud de distribución eritrocitaria fue de 14.25% y se confirmó que para el 
puntaje BISAP fue de 3 puntos. Además describe el área bajo la curva operador 
receptor (AUC) para predecir falla orgánica por pancreatitis aguda de la ADE y 
el puntaje BISAP, siendo 0.826 (95% IC 0.715 a 0.938) y 0.999 (95 % IC 0.996 
a 1), respectivamente, obteniéndose una diferencia significativa entre sus áreas 
(p=0.0025).  
 
En la tabla N°3 se describe los indicadores de validez de las pruebas 
diagnósticas para predecir falla orgánica por pancreatitis aguda. Mientras que la 
ADE tuvo una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, y valor 
predictivo negativo del 69.23 %, 93.42 %, 78.26% y 89.87 %. El puntaje BISAP≥3 
obtuvo, 100%, 98.68 %, 96.3 %, y 100 % respectivamente.  
 
En el gráfico N°3 se describe el área bajo la curva operador receptor para 
predecir ingreso a UCI por pancreatitis aguda, siendo para la ADE de 0.757 
(0.604 a 0.910) y para el puntaje BISAP de 0.959 (0.924 a 0.994), obteniéndose 
una diferencia significativa entre sus áreas (p=0.0153).  
 
En la tabla N°4 se describe los indicadores de validez de la ADE≥14.25% y 
BISAP≥3 para predecir ingreso a UCI por pancreatitis aguda. Para la 
ADE≥14.25%, se obtuvo una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 
y valor predictivo negativo de 64.29%, 84.09%, 39.13% y 93.67%, 
respectivamente. En comparación el puntaje BISAP≥3 obtuvo una sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de 100%, 
85.23%, 51.85% y 100%, respectivamente.  
 
Se desestimó analizar los indicadores de validez de la amplitud de distribución 
eritrociaria y el puntaje BISAP para predecir muerte por pancreatitis aguda en la 






 Falla Orgánica Valor- p Si (26) No (76) 
Etiología N (%)   0.185 
 ALCOHOL 0 (0.0%) 7 (9.2%)  
 BILIAR 26 (100.0%) 67 (88.2%) 
 HIPERTRIGLICERIDOS 0 (0.0%) 2 (2.6%) 
Sexo N (%)   0.422 
 Femenino 19 (73.1%) 49 (64.5%)  
 Masculino 7 (26.9%) 27 (35.5%) 
Edad Mediana (RQ) 60.50 (47.00-74.00) 45.00 (33.00-56.00) 0.001 
Ingreso a UCI N (%)   0.001 
 Si 14 (53.8%) 0 (0%)  
 No 12 (46.2%) 76 (100%) 
Murió N (%)   0.015 
 Si 2 (7.7%) 0 (0%)  
 No 24 (92.3%) 76 (100%) 
BISAP Mediana (RQ) 4(4-4) 0(0-1) 0.001 
ADE Mediana (RQ) 16.00 (13.40-17.60) 12.95(12.30-13.65) 0.001 
 N números 
 % porcentaje 





Características de los Pacientes con Falla orgánica 
 Pacientes con Falla Orgánica (26) 
N (%) 
Falla orgánica persistente (>48h)  18 (69.23 %) 
Falla orgánica no persistente (<48h) 8 (30.77 %) 
Falla orgánica simple  18 (69.23 %) 
 Respiratorio 15 (57.69 %) 
 Renal 1 (3.84 %) 
 Cardiaco 2 (7.69%) 
Falla Orgánica Múltiple 8 (30.77 %) 
 Respiratorio + Renal 5 (19.23 %) 
 Respiratorio + Cardiaco 2 (7.69% %) 






Comparación de las áreas bajo las curvas COR de la Amplitud de 
Distribución Eritrocitaria y el Puntaje BISAP para Predecir Falla Orgánica 
por Pancreatitis Aguda 
 
     Ho: area(RDW) = area(BISAP)  




Resultados de la amplitud de la distribución y el puntaje BISAP para 
predecir falla orgánica por pancreatitis aguda 
 
 ADE BISAP 
Punto de corte ≥14,25 % ≥3 puntos 
AUC (IC 95%) 0.826 (0.715 a 0.938) 0.999 (0.999 a 1.000) 
Sensibilidad 69.23% 100% 
Especificidad 93.42% 98.68% 
Valor predictivo + 78.26% 96.30% 
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Comparación de las áreas bajo las curvas COR de la Amplitud de 
Distribución Eritrocitaria y el Puntaje BISAP para Predecir ingreso a UCI 
por Pancreatitis Aguda 
 
Ho: area(RDW) = area(BISAP) 
chi2(1)=5.89  Prob>chi2=0.0153 
 
TABLA N°4 
Resultados de la amplitud de la distribución y el puntaje BISAP para 
predecir ingreso a UCI por pancreatitis aguda 
 
 
 ADE BISAP 
AUC (IC 95%) 0.757 (0.604 a 0.910) 0.959 (0.924 a 0.994) 
Punto de corte ≥14,25 % ≥3 puntos 
Sensibilidad 64.29% 100% 
Especificidad 84.09% 85.23% 
Valor predictivo + 39.13% 51.85% 
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A partir de los hallazgos encontrados, aceptamos la hipótesis nula de que la 
amplitud de distribución eritrocitaria no tiene validez similar al puntaje BISAP 
para predecir falla orgánica por pancreatitis aguda.  
 
Sin embargo, la amplitud de distribución eritrocitaria tiene una precisión 
importante para predecir falla orgánica por pancreatitis aguda, demostrada por 
el área bajo la curva e índice de validez, reportados en nuestro estudio.  
 
Estos resultados concuerdan con los descritos por Peng et al.(22) y Wang et al 
(24), quienes determinaron un AUC de 0.791 y 0.801 de la amplitud de 
distribución eritrocitaria para predecir falla orgánica persistente (>48h) por 
pancreatitis aguda.   
 
Pero, en lo que difiere el presente estudio con el de Wang et al. (24) y otro de 
Zhang et al.(25) es que el punto de corte obtenido para la ADE, fue de 13.05% y 
13.55%, respectivamente para estos autores. Esto probablemente porque, 
dichos investigadores consideraron solo a pacientes con falla orgánica 
persistente a diferencia de nuestro estudio, donde incluimos a todos los tipos de 
falla orgánica, ya si fue persistente o no; o si fue simple o múltiple. Podría 
deberse también al tipo de equipo electrónico para determinar la amplitud de 
distribución eritrocitaria y/o a otros factores que alteran la variación de la amplitud 
de distribución eritrocitaria como la estimulación de la eritropoyetina, la raza, 
edad, estado físico y embarazo (21).   
 
Sin embargo Uyar (26) y Kolber et al.(27), demostraron que la amplitud de la 
distribución eritrocitaria es un marcador de pancreatitis aguda y que sus valores 
se correlacionan positivamente con la severidad durante los primeros cinco días. 
Además Peng et al. (28) determinaron que la ADE es un marcador para injuria 





No hemos encontrado estudios previos en donde se compare la validez o 
precisión diagnóstica de la amplitud de distribución eritrocitaria comparada con 
el Puntaje BISAP, por lo que lo consideramos el presente estudio como 
innovador y base para futuras investigaciones al respecto.  
 
El puntaje BISAP sigue siendo un sistema con alta precisión diagnóstica como 
lo demuestra el presente estudio en coherencia con los trabajos reportados por 
Cho (18) y Vasudevan et al. (13) quienes indican que BISAP tiene mejor o igual 
precisión diagnóstica que el complicado APACHE-II, los extensos criterios de 
Ranson y el no tan disponible índice de severidad tomográfico de Balthazar. Ello 
es acorde con el presente estudio que demuestra que el puntaje BISAP tiene 
también mejor precisión diagnóstica que la amplitud de distribución eritrocitaria.  
 
Sin embargo se está de acuerdo con Valverde et al. (20) quienes mencionan que 
el puntaje BISAP no es tan simple de ser calculado, ya que cuenta con más 
parámetros en comparación a la amplitud de distribución eritrocitaria, siendo este 
último más práctico de emplear, ya que no necesita de hacer un cálculo de 
diferentes parámetro para determinar el riesgo. Al mismo tiempo ahorra recursos 
al ser parte del hemograma automatizado, ser procesado inmediatamente y estar 
más disponible en los diferentes centros de salud que las pruebas de imágenes 
necesarias para realizar la predicción de falla orgánica mediante el puntaje 
BISAP. 
 
Con respecto a la predicción de ingreso a la Unidad de Cuidados intensivos por 
pancreatitis aguda, en el presente estudio se demuestra que el puntaje BISAP 
tiene mayor área sobre la curva en comparación a la amplitud de distribución 
eritrocitaria. Esta comparación, ni tampoco la validez de la amplitud de 
distribución eritrocitaria para predecir ingreso a UCI por pancreatitis aguda, se 
ha establecidos en estudio anteriores.  
 
Sin embargo a partir del análisis del área bajo la curva del presente estudio se 
determinó que BISAP predice mejor la falla orgánica que ingreso a UCI. Este 
resultado difiere del reportado por Valverde et al. (20) quienes determinaron 
según el análisis de las áreas bajo la curva, que BISAP predice mejor ingreso a 
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UCI que falla orgánica, además cabe mencionar, que este tipo de falla orgánica 
en dicho estudio también fue persistente (<48h), como los antes mencionados, 
a diferencia del nuestro estudio que considera cualquier tipo de falla orgánica.  
 
Una de las limitaciones de nuestro estudio es que, debido a que solo hubo 2 
muertos por pancreatitis aguda en nuestro estudio, se desestimó la evaluación 
de la amplitud de distribución eritrocitaria para predecir mortalidad por 
pancreatitis aguda. Sin embargo Senol et al. (23) determinaron que la amplitud 
de distribución eritrocitaria es un predictor de mortalidad en pacientes con 
pancreatitis aguda con un área bajo la curva de 0.817 y un punto de corte similar 
al reportado por nuestro estudio. En comparación Valverde et al. (20) 
demuestran que BISAP predice muerte por pancreatitis aguda con un área bajo 
la curva de 0.97, siendo mejor que la amplitud de distribución eritrocitaria 
reportada por Senol et al. (23) 
 
Es evidente que el puntaje BISAP superó a la amplitud de la distribución 
eritrocitaria para predecir los dos tipos de desenlaces en pacientes con 
pancreatitis aguda del presente estudio, porque considera diferentes parámetros 
a diferencia de la amplitud de distribución eritrocitaria, la cual debe considerarse 
como marcador. 
 
Por lo tanto sería importante compara la amplitud de distribución eritrocitaria con 
otros marcadores serológico como la proteína C reactiva, el hematocrito, o la 
creatinina; y/o considerar a la amplitud de distribución de eritrocitaria como parte 
de un novedoso sistema de puntuación con alta precisión diagnóstica como 
BISAP, pero de mayor facilidad para su determinación. 
 
Es así que si bien el puntaje BISAP tiene mejor precisión diagnóstica para 
predecir falla orgánica por pancreatitis aguda que la amplitud de distribución 
eritrocitaria, se debería considerar a este último marcador por su fácil 
procesamiento y disposición, lo cual permitiría el ahorro de recursos.  





• EL punto de corte óptimo de la amplitud de distribución eritrocitaria para 
predecir falla orgánica por pancreatitis aguda en el presente estudio fue 
de 14.25%. 
 
• La amplitud de distribución eritrocitaria es útil para predecir falla orgánica 
por pancreatitis aguda.  
 
• BISAP sigue teniendo mayor validez frente a la amplitud de distribución 
eritrocitaria para predecir falla orgánica por pancreatitis aguda. 
 
• El punto de corte obtenido de la amplitud de distribución eritrocitaria 
también es útil para predecir ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivo 
por Pancreatitis Aguda. 
 
• El punto de corte obtenido de la amplitud de distribución eritrocitaria no es 






• Se necesitan estudios prospectivos que refuercen la validez de la amplitud 
de distribución eritrocitaria como predictor de falla orgánica por 
pancreatitis aguda. 
 
• Se recomienda hacer estudios multicéntricos para determinar la 
reproductibilidad del presente estudio y su futura generalización. 
 
• Para poder evaluar si la amplitud de distribución eritrocitaria predice 
muerte por pancreatitis aguda, se sugiere un estudio en una población 
donde la incidencia de muerte por esta enfermedad sea mayor. 
 
• Se sugiere incorporar la amplitud de distribución eritrocitaria a un sistema 
novedoso, de alta precisión como el puntaje BISAP, pero de más fácil 
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ANEXO N°1:  
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
1. Sexo: M ( )   F ( ) 
 
2. Edad: ___ 
 
3. Etiología: 
a. Litiasis Biliar ( ) 
b. Alcoholismo ( )  
c. Hipertrigliceridemia ( )  
 
4. Ingreso a UCI: Si ( ) No ( ) 
 
5. Murió:  Si ( ) No ( ) 
 
6. Falla Orgánica: Si (  ) No ( )  
a. MARSHALL: __ puntos  
b. Inicio:  ______Día 
c. Duración: _____Días 
d. Sistema: 
i. Respiratorio ( ) 
ii. Renal ( ) 
iii. Cardiaco ( ) 
 
7. ADE vs BISAP: 
DATOS VALOR 









ANEXO N° 2 
 
Tabla1 
Sistema de Puntaje Modificado de Marshall  
 Puntaje 
Sistema de órganos 0 1 2 3 4 
Respiratorio 
(PaO2/FiO2) >400 301-400 201-300 101-200 ≤101 
Renala      
Creatinina sérica, 
µmol/L ≤134 134-169 170-310 311-439 >439 
Creatinina sérica, 















Un puntaje de 2 o más en alguno de los sistemas define presencia de falla 
orgánica. 
a La puntuación de pacientes con falla renal crónica preexistente depende de la 
extensión del deterioro sobre la función renal basal. No está disponible el cálculo 
para una función renal basal con una creatinina ≥134 µmol/L o ≥1.4mg/dL. 
b Fuera de soporte inotrópico. 
Modificado de (22): Banks PA, Bollen TL, Dervenis C, et al. Classification of acute 
pancreatitis—2012: revision of the Atlanta classification and definitions by 
international consensus. Gut. 2013;62(1):102-11.  
 
 
